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1.UVvOD

1. UVOD

Dok se o eutanaziji intenzivno raspravlja, koncept distanazije je ostao zatvoren u zdravstvenim
akademskim krugovima i nepoznat Siroj javnosti. U Kaznenom zakonu Republike Hrvatske
cutanazija se poistovjecuje s ubojstvom i kao takva se tretira. Shodno tome, eutanazija se ne
prakticira u zdravstvenim ustanovama RH. Kao protuteza eutanaziji, u svakodnevnu praksu

na$ih zdravstvenih ustanova se suptilno implementirala distanazija (1).

Razvojem medicine koji je potaknut tehnoloskim razvitkom, suzbile su se bolesti od kojih se
prije umiralo, produzio se Zivotni vijek ljudi, a time i ucestalost bolesti kroni¢ne degenerativne
patologije. lako je zivotni vijek produzen, sama kvaliteta zivota je narusena, oboljeli ¢esto trpe

vise no $to bi trpjeli da nisu tretirani (2).

U borbi za zivot koriStenjem citavog raspolozivog arsenala lijeCenje se pretvara u terapijsku
ustrajnost (3). Mora li ljudski Zivot biti saCuvan pod svaku cijenu, ne uzimajuéi u obzir kvalitetu

istog?

Pitanje smrti i umiranja je tabu tema koja se izbjegava, ¢ak i danas, a od rodenja starimo i
umiremo. Kao $to i sam utemeljitelj pojma distanazije, Leo Pessini tvrdi: ,,Zivot i smrt su dva
nerazdvojna pola ljudske stvarnosti.« (3). Ako odlu¢ujemo kako zelimo Zivjeti, zar se ne bismo

trebali pozabaviti 1 pitanjem kako Zelimo umrijeti?
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1.1. Distanazija

Pojam distanazija neologizam je grckog podrijetla koji na portugalskom jeziku oznacava
»polaganu, bolnu smrt u velikoj patnji, a za njegovu popularizaciju unutar bioetickih krugova
zasluzan je dr. Leo Pessini. Distanazija oznafava primjenu medicinsko-dijagnostickih i
terapijskih postupaka nad pacijentom koje ,,ne daje nikakve pozitivne rezultate i koje je
pacijentu s obzirom na njegovo zdravstveno stanje potpuno beskorisno®. ,,Moze biti bolno i
negirati pacijentovo ljudsko dostojanstvo®, produzava patnju i odgada smrt bolesnika. Postoje
mnogi nazivi za distanaziju; u zapadnoeuropskim zemljama se Kkoristi izraz ,terapijska
ustrajnost”, dok je u SAD-u zastupljen izraz ,,medicinska beskorisnost (futility)”. Brojna
tehnoloska dostignuca, i jos ve¢e mogucnosti koje pruzaju u medicini, otvorila su vrata ¢ovjeku
da ude u ulogu Boga, da u vje¢noj borbi kona¢no nadjaca smrt. Lije¢nici popustaju pod
pritiskom od strane pacijenata, njihovih obitelji i medija, da u€ine sve $to je u njihovoj mo¢i,
ne Zeledi da ih se drzi odgovornim za nec¢iju smrt ili nepruzanje pomoci. Kao posljedica se javlja
manjak humanog individualiziranog pristupa prema pacijentu, bolesnika se ne gleda kao cjelinu

vec¢ se iskljucivo lijeci bolest (3).

1.1.2. StajaliSte Crkve o distanaziji

Katolicka Crkva zagovara dostojanstveno uvazavanje svetosti ljudskoga zivota te prema njoj

distanazija nije moralno opravdana.

Cak i Papa Ivan Pavao II, Enciklikom Evangelium Vitae, osuduje eutanaziju i ukazuje na
problematiku distanazije: ,, (...) U takvim stanjima, kada se smrt neizbjezno i uskoro priblizava,
moze se u savjesti odbaciti postupke koji bi samo prouzro¢ili nesiguran i mucan produzetak
zivota, ali ipak bez prekidanja normalnog duznog lijecenja bolesniku u slicnim slu¢ajevima.
Odbijanje izvanrednih ili nesrazmjernih sredstava nije jednako samoubojstvu ili eutanaziji;

radije izrazava prihvacéanje ljudskog stanja pred smréu.* (3).

Prema izjavi katolickih biskupskih konferencija i komiteta pro-vita Biskupske konferencije
SAD-a, Crkva drzi da ni medicinski potpomognuta hidratacija i nutricija nisu moralno obvezne,

kada ne donose ugodu, pred neizbjeznom smrcu u vegetirajuéem stanju (3).
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1.2. Distanazija u praksi

U casopisu 60-minute story, ¢lanak pod naslovom The Cost of Dying (Cijena umiranja), se
pozabavio pitanjem treba li FDA (Savezna agencija za hranu i lijekove) odobriti lijekove koji
produzuju zivot terminalno oboljelih. 2009. godine Medicare je platio 55 bilijuna dolara samo
za troSkove lijec¢enja tijekom zadnja dva mjeseca zivota oboljelih, a ¢ak 20-30 % dokazano nisu

imali znacajan utjecaj (4).

1.2.1. Onkoloski pacijent 1 distanazija

Terminalni bolesnik je osoba koja je dosla u fazu bolesti gdje medicina vise ne moze nista
napraviti te je u is¢ekivanju svoje skore neizbjezne smrti. U tim trenutcima je potrebno prebaciti

fokus s lijeCenja na pruzanje adekvatne skrbi s naglaskom na humaniji pristup (5).

Distanazija se najces¢e provodi nad onkoloSkim pacijentima. Prema istrazivanju Europskog
drustva za medicinsku onkologiju (ESMO), ¢ak 48 % pacijenata u svoja posljednja dva mjeseca
Zivota prima kemoterapiju, dok je u posljednjem mjesecu terapiji podvrgnuto 30 %. Brojke
takoder pokazuju da, unato¢ uznapredovaloj metastatskoj bolesti, 6-10 % oboljelih u svojih

zadnjih tjedan dana zivota primaju kemoterapiju (1).

1.2.2. Distanazija i pacijenti u vegetiraju¢em stanju

Vegetirajuce stanje karakterizira budnost pacijenta, ali ne i svjesnost o okolini. Osoba u takvom
stanju moZe imati osnovne reflekse, otvoriti/zatvoriti o€i, zaspati/probuditi se, Cak 1 samostalno
disati, medutim, ne pokazuje znakove emocija ni kognitivne funkcije 1 ne daje odgovore od
znacaja. Takvo stanje trazi umjetno hranjenje, trajni urinarni kateter, sprjecavanje infekcija i
ostale izvanredne postupke i aparaturu. Ukoliko se pacijent nalazi u takvom stanju duze od 6
mjeseci zbog netraumatske ozljede glave ili duze od 12 mjeseci uslijed traumatske, mozemo
re¢i da se nalazi u trajnom vegetirajuem stanju te je oporavak tesko zamisliv. Moguénost
oporavka opada s vremenom, a oni koji povrate svijest ne mogu samostalno funkcionirati
uslijed znatnog disabiliteta. Takvi pacijenti godinama vezuju svoje obitelji za bolnicku postelju
dok su se resursi mogli uloziti za nesto potrebnije (6). 1976. godine se pojavljuju nalozi da se
ne vrs$i reanimacija (do not resuscitate orders) kojim pacijenti mogu odbiti koriStenje
izvanrednih mjera u smislu odrzavanja na zivotu (CPR, intubaciju). Danas u SAD-u postoji

Natural Death Act (living will) koji u formi oporuke o zivotu ili punomo¢i dozvoljava osobi da

3
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donese odluku o tome kako Zeli da se s njim postupa u odredenim situacijama, kada viSe ne
bude sposoban donositi odluke. U najboljem interesu pacijenta, lijec¢nici su duzni zajedno s

obitelji ili zastupnikom odrediti palijativnu skrb (3).

Kod reverzibilne kome potrebno je iskoristiti sva sredstva na raspolaganju, ako je u pitanju
ireverzibilna koma, pruza se samo uobi¢ajena njega, a ako je doslo do mozdane smrti potrebno
je obustaviti sve reanimacijske postupke, ukoliko ne treba odrzavati organe sa svrhom

presadivanja (2).

Breen i suradnici ispitali su ucestalost konfliktnih situacija u vezi prekida odrzavanja Zivota u
JIL-u. Potvrdeno je 48 % konfliktnih situacija izmedu obitelji i osoblja, kao i medu osobljem,

a medu ¢lanovima obitelji potvrdeno je 24 % konfliktnih situacija (7).

1.2.3. Distanazija i novorodencad s teSkim malformacijama

Rodenje djeteta je jedan od najvaznijih dogadaja u Zivotu obitelji. Prije su mnoge majke umirale
tokom poroda i neonatalna smrtnost je bila visoka. Danas, uz tehnoloski progres medicine
Umanjena je smrtnost majki pri porodu, ali i omoguéeno odrzavanje vitalno ugrozene
novorodencadi na zivotu. Teske malformacije u novorodencadi gotovo uvijek imaju smrtni

ishod ili rezultiraju teSkim mentalnim ili psihi¢kim disabilitetom ¢ak i1 uz intenzivno lijeCenje
(8).

U ¢lanku 29. Otavske deklaracije, koju je ujedno priznala i Svjetska medicinska udruga 1999.
godine, navedeno je da je djetetu u terminalnom stadiju bolesti potrebno pruziti palijativnu skrb

te mirnu i dostojanstvenu smrt (9).

Prema Figo povjerenstvu za eticke aspekte humane reprodukcije i zdravije Zena, novorodence
s teSkim malformacijama ima pravo umrijeti u dostojanstvu bez pribjegavanja beskorisnim
tretmanima, kada se zakljuci da je to u njegovu najboljem interesu. Roditelji kao zastupnici
svog djeteta imaju pravo na informiranost o dijagnozi, prognozi, pravo na savjetovanje i na
donosenje odluke. Kada su u pitanju teSke malformacije nespojive sa Zivotom, eticki je
prihvatljivo uskratiti djetetu reanimaciju ili druge tretmane, ukoliko ne bi donijele korist. Kod
takvih situacija trebala bi biti ponudena prikladna palijativna skrb te prema potrebi pruziti
analgeziju. Ukoliko postoji nesigurnost u to hoée li se neki tretman pokazati korisnim,

dozvoljeno ga je privremeno Koristiti dok se ne dobije odgovor (10).
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Takoder, Barcelonska deklaracija o pravima majke i novorodenceta u ¢lanku 9. kao pravo
novorodenceta isti¢e da ako se plod rodi s anomalijama nespojivim sa Zivotom ,,na novorodence

se ne trebaju primijeniti uzaludni postupci lije¢enja“ (11).

1.2.4. Utvrdivanje smrti

Kriterij za utvrdivanje smrti je dugo vremena bilo odsustvo vitalnih znakova: disanja i rada
srca. Nakon $to je medicina reanimacije i transplatacije uzela maha te se novim tehnoloskim
napretkom moze manipulirati istim funkcijama, daju¢i privid da je osoba ziva, ti kriteriji sami
za sebe viSe nisu mjerodavni. Time dolazimo do delikatnog pitanja: ,,Koja je to tocka ljudskog
zivota s koje nema povratka?* Nemoguce je to¢no odrediti trenutak smrti jer stanice razlicitog
tipa ne propadaju istom brzinom. Odnedavna je za glavni kriterij postavljena mozdana smrt.
Obuhvaca odumiranje mozdanih polutki i mozdanog debla (2). Koncept je nastao 1968. na
Sveucilistu Harvard s po¢etkom ere presadivanja i prihvatila ga je Papinska akademija znanosti
1985. godine (3).

1.3. Pravni aspekti distanazije

Bolest, pogotovo ako je duza i zahtjeva hospitalizaciju, kod ¢ovjeka izaziva strah. Kada se
¢ovjek nade u bolni¢kom sustavu, izvan svoje zone ugode, rutinski biva podvrgnut mnogim,
nerijetko 1 bespotrebnim dijagnosti¢kim pretragama 1 tretmanima. U svoj toj vrevi, ¢esto ostane

i zakinut za informacije. On tako postaje samo jo§ jedna od dijagnoza u nizu koju treba lijeciti
).

Europska povelja o pravima pacijenata ili Rimska povelja, koja je i kod nas usvojena, medu
svojih 14 toc¢aka naglaSava i pravo na informaciju, na pristanak, slobodan izbor, pravo na

izbjegavanje nepotrebne patnje i boli te pravo na individualni pristup (12).

1.3.1. Zakon o zastiti prava pacijenata

U clanku 16. ZZPP-a istice se pravo pacijenta na prihvacanje ili odbijanje pojedinog

dijagnostickog ili terapijskog postupka. Izrazava se potpisanom pismenom suglasnoscu.
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»Pacijent ima pravo prihvatiti ili odbiti pojedini dijagnosticki, odnosno terapijski postupak,
osim u slu¢aju neodgodive medicinske intervencije ¢ije bi nepoduzimanje ugrozilo zivot i

zdravlje pacijenta ili izazvalo trajna oStec¢enja njegovoga zdravlja.*

Nadalje, u ¢lanku 17., za pacijenta koji nije sposoban dati pristanak bilo da nije pri svijesti, ima
teze dusevne smetnje, nije poslovno sposoban ili je maloljetan, suglasnost potpisuje zakonski
zastupnik / skrbnik pacijenta. Suglasnost se uvijek moze povuéi, a ako zdravstveni radnik
primijeti sukob interesa duzan je obavijestiti nadleZni centar za socijalnu skrb. Ne ispuni li tu

duznost prijeti mu nov€ana kazna prema kaznenim odredbama ZZPP-a, ¢l. 42. u iznosu od

5.000 - 10.000 kn.

Clanak 18. pak nalaZe: ,,Ako se zbog hitne situacije ne moze dobiti suglasnost zakonskog
zastupnika / skrbnika pacijent ¢e se podvréi dijagnostiCkom/terapijskom postupku samo u
slu¢aju kada bi zbog nepoduzimanja postupka bio neposredno ugrozen njegov zivot ili bi mu

prijetila ozbiljna i neposredna opasnost od tezeg oStecenja njegovoga zdravlja.*

Kaznene odredbe ZZPP-a u ¢l. 41. nalazu da se nov¢ano kazni zdravstvena ustanova koja je
uskratila pravo pacijenta na prihvacanje ili odbijanje pojedinog dijagnostickog, odnosno
terapijskog postupka protivno ¢lanku 16. — 18., u iznosu od 10.000 - 50.000 kn (13).

1.3.2. Kodeks medicinske etike i deontologije

Prema preporukama Kodeksa medicinske etike i deontologije, iz ¢lanka 2. koji odreduje obveze
lije¢nika prema pacijentu/bolesniku, stavka 4. isti¢e pravo pacijenta na informiranost i odluku
o prihvacanju ili odbijanju pojedinih zahvata: ,,PoStovat ¢e pravo dusevno sposobnog i svjesnog
pacijenta da dobro obavijeSten slobodno prihvati ili odbije pojedinog lije¢nika, odnosno
preporucenu lije¢ni¢ku pomo¢. Kad pacijent nije sposoban o tome odluc¢ivati, o tome odlucuje
njegov zastupnik. Ako zastupnik nije nazoc€an, lijec¢nik Ce, ako se s odlukom ne moze pricekati,

primijeniti, prema svom znanju, najbolji nacin lijecenja.*

U stavci 5. je pak uredena obveza prema djeci 1 maloljetnim osobama: ,,Pregled i1 pruzanje
lijecni¢ke pomo¢i djeci 1 maloljetnim osobama lije¢nik ¢e uciniti uz suglasnost roditelja ili
skrbnika, odnosno starijih najblizih punoljetnih ¢lanova obitelji, osim u hitnim slucajevima.
Lijecnik ¢e primijeniti najprikladniji postupak, a otkloniti zahtjeve laika koji bi mogli ugroziti

zdravlje ili Zivot djeteta 1 maloljetne osobe 1 uskratiti mjere zdravstvene skrbi...
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U stavcei 7. se navodi lijecnicka obveza da u svakom postupku s pacijentom postupa
ekonomicno te da se nepotrebni pregledi i lijeCenje ne provode bez obzira tko snosi troskove

tretmana.

U ¢lanku 4. su uredene obveze prema umiru¢em pacijentu. Stavka 1. glasi: ,,Ublazavanje patnje
i boli jedna je od osnovnih zadaca lijecnika. To je posebno vazno u skrbi oko umiruéeg
pacijenta, kada ¢e lije¢nik pacijentu uz lijekove nastojati pruziti i svu duhovnu pomo¢, postujuci
pacijentovo uvjerenje i zelje. Istodobno ¢e lijecnik upoznati i pacijentove bliznje o njegovu
stanju 1 nastojati posti¢i njihovu suradnju na ublaZzavanju pacijentovih tegoba.” U stavci 3. se
dotice i same distanazije: ,Nastavljanje intenzivnog lijeCenja pacijenta u nepovratnom
zavrSnom stanju medicinski nije utemeljeno i iskljuuje pravo umiru¢eg bolesnika na

dostojanstvenu smrt. (14).

1.4. Kriteriji za utvrdivanje distanazije

Tesko je razluciti kada zapravo neki medicinski zahvat postaje beskoristan. Lije¢nik treba

donijeti odluku svjesno i promisljeno te stru¢no procijeniti terapijsku korisnost zahvata.

Nedostatnost kriterija za utvrdivanje terapijskog nasilja iznijela je Michele Aramini: ,, Trenutno
vazeci kriterij za prepoznavanje terapijskog nasilja je proporcionalnost sredstava s njthovom
predvidenom ucinkovito$¢u, tj. terapijski rezultat: ako su sredstva neproporcionalna

terapijskom ucinku, tada se radi o terapijskom nasilju.* (2).

1.5. Eutanazija kao odgovor na distanaziju

Upravo zbog pretjeranog koriStenja svih raspolozivih sredstava i mukotrpnog produZavanja
Zivota, ne vidi se smisao istog, te se rapidno Siri ideja eutanazije. lako je ideja zapakirana kao
oslobodenje od patnje, a kasnije i1 kao pravo pojedinca da odlucuje o trenutku svoje smrti, kao
i distanazija ona izaziva ,,smrt izvan svog vremena“. U Nizozemskoj to ve¢ podsje¢a na
Hitlerovsku eugenicku eutanaziju, donoSenjem odluke o beskorisnosti tudeg zivota,
zloupotrebljavaju¢i zakon, polozaj i narusavajuci prava pojedinaca, odbacujuci ih jer nisu

drustveno korisni (2).
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1.6. Palijativna skrb kao rjesenje

Palijativna skrb je prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji odredena kao ,,potpuna aktivna

briga o pacijentima, Cija bolest viSe ne odgovara na kurativni tretman® (15).

Za razliku od distanazije gdje je fokus na kvantiteti zivota (produzavanje) i eutanazije koja
skracuje zivot zbog kvalitete ostatka zivota, palijativna skrb se temelji na ortotanaziji (,,humana
smrt u pravo vijeme®). Palijativna skrb moze se provoditi u bolnicama, domovima za starije

osobe, hospicijima, u bolesnikovu domu i sl. (16).

Sama palijativna skrb je relativno nova, sveobuhvatna multidisciplinarna djelatnost koja je
posvecena poboljSanju kvalitete zivota bilo na pocetku bolesti ili na samom kraju Zivota, pa i
kod teskih kroni¢nih oboljenja. U timu sudjeluju lije¢nici, medicinske sestre, psiholozi,
socijalni radnici, fizioterapeuti, farmaceuti, duhovnici i osposobljeni volonteri. Tim procjenjuje
potrebe oboljelog i oblikuje individualni plan skrbi za svakog ponaosob. U idealnom slucaju,
dio tima je 1 pacijentov osobni lijecnik. U skrb se ukljucuju 1 ¢lanovi obitelji koji su pouceni
davanju lijekova i obavljanju svakodnevne njege dok je bolesnik kod kuce. Palijativna skrb
usmjerena je na otklanjanje simptoma, minimaliziranje bolova, psiholosku i duhovnu podrsku,

te sprjecava socijalnu izoliranost samog oboljelog (5).

Svaki dom zdravlja mora osigurati palijativnu skrb za svoje podru¢je. Ustanova za palijativnu
skrb ima interdisciplinarni tim koji djeluje u ku¢nim posjetama, kao i u ambulantama za bol i

palijativnu skrb te dnevni boravak (17).

1.6.1. Hospicij

Hospicij nije isklju¢ivo samo fizicko mjesto ve¢ filozofija skrbi, pruzanje usluge gdje god da
se pacijent nade, da punije zivi vlastitu smrt. Prvi hospicij, St. Christopher's u Londonu otvorila
je dr. Cicely Saunders 1967. godine s idejom prihvatilista za napustene i teSko bolesne osobe,

da im se pruzi adekvatna pomo¢ i podrska (18).

U Republici Hrvatskoj je 1994. godine Anica Jusi¢ osnovala Hrvatsko drustvo za hospicij /
palijativnu skrb Hrvatskog lije¢nickog zbora, koje organizira i teCajeve za osposobljavanje.
Godine 1999. je u Republici Hrvatskoj zapoceo s djelovanjem i prvi hospicijski tim kué¢ne skrbi
(19).



2.CIU

2.CILJ

Ciljevi ovog istrazivanja jesu:

1. Ispitati postoji li razlika u misljenjima medicinskih sestara / tehnic¢ara o distanaziji S
obzirom na stupanj obrazovanja

2. lspitati postoje li razlike u misljenjima medicinskih sestara / tehnicara o distanaziji S
obzirom na zivotnu dob

3. Ispitati postoje li razlike u misljenjima medicinskih sestara / tehniCara o distanaziji s

obzirom na mjesto rada.



3. ISPITANICI | METODE

3. ISPITANICI | METODE

3.1. Ustroj studije

U istrazivanju je provedena presjecna studija.

3.2. Ispitanici

U istrazivanju je sudjelovalo 113 ispitanika, medicinske sestre / tehni¢ari KBC Osijek, srednje,
vise 1 visoke stru¢ne spreme, zaposleni na Klinici za unutarnje bolesti, Klinici za kirurgiju,
Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeCenje, Klinici za
otorinolaringologiju i Kirurgiju glave i vrata te na Zavodu za onkologiju, koji su boravili na

svom radnom mjestu tijekom rujna i listopada 2017. godine.

3.3. Metode

Svi podatci su prikupljeni anonimnim anketnim upitnikom izradenim za ovo istrazivanje. Prvi
dio upitnika koji se odnosi na opce podatke sadrzi 10 pitanja: o spolu, dobi, bracnom statusu,
roditeljstvu, samoprocjeni religioznosti, stru¢noj spremi, godinama radnog iskustva, trenutnom
obavljanju duznosti, pohadaju li ispitanici studij sestrinstva ili ne te koje im je radno mjesto.
Od 10 navedenih pitanja, 2 su otvorenog tipa gdje ispitanici unose dob i broj godina radnog
iskustva u struci, a druga pitanja su na zaokruzivanje. Podatci o braénom statusu, roditeljstvu i

samoprocjeni religioznosti nisu relevantni za istrazivanje stoga nisu dalje ni obradivani.

Anketni upitnik koji se odnosi na specificne podatke sadrzi 38 pitanja. Prvih 17 pitanja ispitanik
odgovara na jedan od ponudenih odgovara za koje smatra da je to¢no. S obzirom na to da
pitanja: 11. ,,Koji je najveéi problem u bolesnika u terminalnoj fazi bolesti? i 12. ,,Koja je
terapija najcescée koriStena kod bolesnika u terminalnoj fazi bolesti?* nisu prikladno formirana
ni relevantna za istrazivanje, nisu koristena u daljnjoj obradi. Posljednje 21 pitanje ispitanik na
temelju vlastitog znanja i iskustva rangira navedene tvrdnje u pitanjima (1 - uopce se ne slazem,;
2 - uglavnom se ne slazem; 3 - djelomicno se slazem; 4 - slazem se; 5 - potpuno se slazem).
Prije pocetka ispunjavanja anketnog upitnika, ispitanici su dobili obavijest u kojoj je

istrazivanje ukratko objasnjeno te suglasnost koju su trebali potpisali prije ispunjavanja.
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3. ISPITANICI | METODE

3.4. Statisticke metode

Podaci su obradeni u ratunalnom programu MedCalc (inacica 16.2.0, MedCalc Software bvba,
Ostend, Belgija). Kategorijski podaci su prikazani pomocu apsolutnih i relativnih frekvencija.
Numericki podaci su prikazani aritmetickom sredinom i standardnom devijacijom, ukoliko je
razdioba bila normalna, u protivhom prikazani su pomo¢u medijana i interkvartilnog raspona.
Razlike medu kategorijskim podacima ispitane su pomocu %2 i Fisherovog egzaktnog testa.
Razlike medu numeri¢kim varijablama ispitane su pomo¢u Mann Whitney U testa i Kruskal
Wallisovog testa. Povezanost medu numeric¢kim varijablama ispisane su pomoc¢u Kendallovog

tau testa. Razina statisticke znacajnosti odredena je s p<0,05.
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4. REZULTATI

4. REZULTATI

Tablica 1 sadrzi prikaz op¢ih podataka o ispitanicima. U istrazivanju je sudjelovalo 90 (79,65
%) ispitanika zenskog i 23 (20,35 %) muskog spola (p<0,001), prosjecne dobi 38,62.

Tablica 1. Op¢i podaci o ispitanicima

n (%) p*
Spol
Muski 23 (20.35) <0.001
Zenski 90 (79.65)
Dob 38.62 (11.79)"

*v2, Taritmeti¢ka sredina i standardna devijacija
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4. REZULTATI

Tablica 2 sadrzi prikaz ispitanika prema stru¢noj spremi, godinama radnog staza, obavljanju

duznosti, razini obrazovanja i radnom mjestu.

Tablica 2. Podaci ispitanika prema stru¢noj spremi, stazu, razini obrazovanja i radnom mjestu

Strucna sprema:
Srednja strucna sprema
Visa stru¢na sprema

Visoka stru¢na sprema

Radni staz:

Trenutno obavljate duznost:

Medicinska U jutarnjoj smjeni
sestra: U dvije smjene

U tri smjene
Glavna sestra: Odsjeka

Odjela

Klinike/bolnice

Pohadanje studija sestrinstva

Ne

Da Trogodisnji
Petogodisnji

Zavrsen Trogodisnji
Petogodisnji

Radno mjesto
Klinika za unutarnje bolesti
Klinika za kirurgiju
Klinika za anesteziologiju,
reanimatologiju i intenzivno lijecenje
Klinika za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i
vrata
Zavod za onkologiju

*y2 test

n (%)

75 (66,37)
28 (24,78)
10 (8,85)

17,85 (12,18)

15 (13,27)
18 (15,93)
67 (59,29)
3 (2,66)
9 (7,97)
1(0,88)

69 (61,06)
6 (5,31)
7 (6,20)
22 (19,47)
9 (7,96)

21 (18,58)
31 (27,43)
25 (22,12)

16 (14,16)

20 (17,70)

p*

<0,001

<0,001

<0,001

0,196
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4. REZULTATI

Tablica 3 sadrzi prikaze znanja o distanaziji za sve ispitanike. U svom radnom iskustvu je njih

98 (86,73 %) svjedocilo primjeni beskorisnog tretmana nad bolesnikom (p<0,001).

Tablica 3. Prikaz znanja o distanaziji za sve ispitanike

n (%) p*
Distanazija je?
Cin s ciljem uzrokovanja smrti, kako bi se uklonila svaka 3 (2,66) <0,001
bol.
Koristenje svih raspolozivih sredstava, bilo primjerenih ili 99 (87,61)
neprimjerenih, za umjetno produzavanje zivota i odgadanje
dolaska smrti u bolesnika u zavrsnoj fazi zivota.
Pomo¢ umiruéem pustanjem da umre, izbjegavanjem 11 (9,73)

posebnih mjera kojima se produzava zivot.

Drugo ime za distanaziju je:

Terapijska beskorisnost 83 (73,45) <0,001
Ubojstvo iz milosrda 4 (3,54)

Dostojanstvena smrt 16 (14,16)

Ne znam 10 (8,85)

Po ¢emu se razlikuje distanazija od eutanazije?

Nema razlike 5(4,42) <0,001
Eutanazija je skracivanje Zivota, distanazija je produljenje 62 (54,87)

Zivota.

Eutanazija je potpomognuto samoubojstvo, distanazija je 46 (40,71)

zapravo palijativna skrb.

Jeste li tijekom rada imali iskustvo s primjenom beskorisnog tretmana nad bolesnikom?
Da 98 (86,73) <0,001
Ne 15 (13,27)

Jeste li imali iskustvo s neizlje¢ivo bolesnom osobom u obitelji?

Da 53 (46,90) 0,638
Ne 60 (53,10)
*y2 test
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4. REZULTATI

U Tablici 4 se nalazi prikaz misljenja o distanaziji za sve ispitanike. Najveéi udio ispitanika bi
radije Zelio dostojanstvenu smrt (77,88 %), bez patnje, u odnosu na koristenje raspolozivih

sredstava radi produljenja zivota (22,12 %), p<0,001.

Tablica 4. Prikaz misljenja o distanaziji (1. dio)
n (%) p*
Da ste u pitanju Vi, Vase dijete ili drugi ¢lan obitelji, biste li se koristili svim
raspolozivim sredstvima, unato¢ njihovoj beskorisnosti, ili biste Zeljeli smrt u
dostojanstvu bez produzavanja patnje?
Koristio/la bih se svim raspolozivim sredstvima. 25 (22,12) <0,001

Htio/la bih dostojanstvenu smrt. 88 (77,88)

Koliko Cesto se susrecete s bolesnicima koji su podvrgnuti medicinskim tretmanima bez

ikakve nade u poboljSanje stanja?

Svakodnevno 43 (38,05) <0,001
Ponekad 59 (52,21)

Jako rijetko 11 (9,74)

Nikad 0 (0)

Smatrate li da se medicinski tretmani u terminalnom stadiju bolesti propisuju

racionalno iako nemaju nikakav uc¢inak?

Da 31 (27,43) 0,236
Ne 47 (41,60)
Ne znam 35 (30,97)

Mislite li da socioekonomski status utjece na dostupnost medicinskih tretmana?

Da 68 (60,18) <0,001
Ne 31(27,43)
Ne znam 14 (12,39)

*¥2 test
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4. REZULTATI

U Tablici 5 se nalazi drugi dio rezultata o misljenju o distanaziji za sve ispitanike. Najvec¢i udio
ispitanika smatra kako je psihoterapija iznimno bitna u lije¢enju osoba oboljelih od neizljecivih
bolesti (71,68 %), p<0,001.

Tablica 5. Prikaz miSljenja o distanaziji (2. dio)
n (%) p*
U lijeCenju osoba koje boluju od neizljecivih bolesti, koliko mislite da je bitna

psihoterapija?

Iznimno bitna 81 (71,68) <0,001
Bitna, no bitnija je farmakoterapija 23 (20,35)

Nebitna 2 (1,77)

Ne znam 7 (6,20)

Mislite li da je vaZnije poraditi na kvaliteti Zivota, a ne samo bespotrebno produzivati

postojece stanje?

Da 100 (88,5) <0,001
Ne 0(0)
Ne znam 13 (11,5)

*y2 test
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4. REZULTATI

U Tablici 6 se nalazi tre¢i dio miSljenja o distanaziji za sve ispitanike.

Tablica 6. Prikaz miSljenja o distanaziji (3. dio)

n (%) p*
Jeste li se dosad susreli s nalogom da se ne vrsi reanimacija?
Da 77 (68,14) <0,001
Ne 36 (31,86)
Je li zdravstveni tim poStovao Zelje bolesnika?
Da 52 (67,53) <0,001
Ne 25 (32,47)

Tko bi po Vama mogao donijeti odluku o prestanku lijecenja?

Samo bolesnik, uz prethodnu konzultaciju s lije¢nicima i psiholozima 76 (67,26) <0,001

Bolesnikova obitelj 10 (8,85)
Medicinski tim koji skrbi o bolesniku 9 (7,96)
Ne znam 18 (15,93)

Po Vasem miSljenju, treba li se lijeciti osoba osudena na Zivot ovisan o aparaturi?

Da 56 (49,56) 0,925
Ne 57 (50,44)
*y2 test
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4. REZULTATI

Tablica 7 sadrzi prikaze usporedbi prvog dijela pitanja, o miSljenju o distanaziji prema razini

obrazovanja. Niti u jednom pitanju nisu pronadene statisticki znacajne razlike.

Tablica 7. Usporedba misljenja o distanaziji prema razini obrazovanja (1. dio)
SSS VSs VSS p*
Da ste u pitanju Vi, Vase dijete ili drugi ¢lan obitelji, biste li se koristili svim raspoloZivim sredstvima,
unato¢ njihovoj beskorisnosti, ili biste Zeljeli smrt u dostojanstvu bez produzZavanja patnje?
Koristio/la bih se svim raspolozivim sredstvima. 17 (22,67 %) 3(10,71%) 5 (50,00 %) 0,037
Htio/la bih dostojanstvenu smrt. 58 (77,33 %) 25 (89,29 %) 5 (50,00 %)

Koliko Cesto se susrecete s bolesnicima koji su podvrgnuti medicinskim tretmanima bez ikakve nade

u poboljS$anje stanja?

Svakodnevno 31(41,33%) 7(2500%) 5 (50,00%) 0,432
Ponekad 37 (49,33 %) 17 (60,71 %) 5 (50,00 %)

Jako rijetko 7(933%)  4(1429%) 0(0,00)

Nikad 0(0) 0(0) 0(0)

Smatrate li da se medicinski tretmani u terminalnom stadiju bolesti propisuju racionalno iako

nemaju nikakav uéinak?

Da 22(29,33%) 6(21,43%) 3(30,00%) 0,788
Ne 31(41,33%) 11(39,29 %) 5 (50,00 %)
Ne znam 22 (29,33 %) 11 (39,29 %) 2 (20,00 %)

Mislite li da socioekonomski status utjece na dostupnost medicinskih tretmana?

Da 44 (58,67%) 18 (64,29 %) 6 (60,00 %) 0,724
Ne 21(28,00%) 6 (21,42%) 4 (40,00 %)
Ne znam 10 (13,33 %) 4 (14,29%) 0 (0,00 %)

*Fisherov egzaktni test
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4. REZULTATI

Tablica 8 sadrzi prikaze usporedbi drugog dijela pitanja, o misljenju o distanaziji prema razini

obrazovanja. Statisticki znacajna razlika nije pronadena.

Tablica 8. Usporedba misljenja o distanaziji prema razini obrazovanja (2. dio)
SSS VSS VSS p*

U lijeCenju osoba koje boluju od neizljecivih bolesti, koliko mislite da je bitna

psihoterapija?

Iznimno bitna 51(68,00%) 20 (71,43 10(100,00%) 0,618
%)

Bitna, no bitnija je 17 (22,67%) 6(21,43%) 0 (0,00 %)

farmakoterapija

Nebitna 2(2,67%)  0(0,00 %) 0 (0,00 %)

Ne znam 5 (6,67 %) 2 (7,14 %) 0 (0,00 %)

Mislite li da je vaZnije poraditi na kvaliteti Zivota, a ne samo bespotrebno produzivati

postojece stanje?

Da 65 (86,67 %) 26 (92,86 %) 9 (90,00%) 0,803
Ne 0(000%) 0(0,00%)  0(0,00%)
Ne znam 10(13,33%) 2(7,14%) 1 (10,00 %)

*Fisherov egzaktni test
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4. REZULTATI

Tablica 9 sadrzi prikaze usporedbi tre¢eg dijela pitanja, o misljenju o distanaziji prema razini

obrazovanja. Statisticki znacajne razlike nisu pronadene niti u jednom misljenju.

Tablica 9. Usporedba misljenja o distanaziji prema razini obrazovanja (3. dio)

SSS VSs VSS p*
Jeste li se dosad susreli s nalogom da se ne vrsi reanimacija?
Da 50 (66,67 %) 18 (64,29 %) 9 (90,00 %) 0,283
Ne 25(33,33%) 10(35,71%) 1 (10,00 %)

Je li zdravstveni tim poStovao Zelje bolesnika?
Da 34 (68,00 %) 10 (55,56 %) 8(88,89 %) 0,237
Ne 16 (32,00 %) 8(44,44%)  1(11,11 %)

Tko bi po Vama mogao donijeti odluku o prestanku lijeenja?
Samo bolesnik, uz prethodnu 47 (62,67 %) 20 (71,43 %) 9(90,00 %) 0,639

konzultaciju s lije¢nicima i psiholozima

Bolesnikova obitelj 7(9,33%)  3(10,71%) 0 (0,00 %)
Medicinski tim koji skrbi o bolesniku ~ 7(9,33%)  1(357%) 1 (10,00 %)
Ne znam 14 (18.67 %) 4(14,29%) 0 (0,00 %)

Po VaSem miSljenju, treba li se lijeciti osoba osudena na Zivot ovisan o aparaturi?
Da 37 (49,33 %) 12 (42,86 %) 7(70,00%) 0,336
Ne 38 (50,67 %) 16 (57,14 %) 3 (30,00 %)

*Fisherov egzaktni test
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4. REZULTATI

U Tablici 10 se nalazi prikaz miSljenja o distanaziji prema radnom mjestu, prvi dio. Nisu

pronadene statisti¢ki znacajne razlike niti u jednom pitanju.

Tablica 10. Usporedba misljenja o distanaziji prema radnom mjestu (diol)
INT KIR ANES ORL

ONK p*

Da ste u pitanju Vi, Vase dijete ili drugi ¢lan obitelji, biste li se koristili svim raspoloZivim sredstvima,

unato¢ njihovoj beskorisnosti, ili biste Zeljeli smrt u dostojanstvu bez produzZavanja patnje?

Koristio/la bih 4 (19,05 %) 7 (22,58 %) 5 (20,00 %) 5 (31,25 %)
se svim
raspolozivim

sredstvima.

4(20,00%) 0,925

Htio/la  bih 17 (80,95%) 24 (77,42%)  20(80,00%)  11(68,75%) 16 (80,00 %)

dostojanstvenu

smrt.

Koliko cesto se susrecete s bolesnicima koji su podvrgnuti medicinskim tretmanima bez ikakve nade u

poboljsanje stanja?

Svakodnevno 10 (47,62%) 9 (29,03%) 4 (16,00 %) 6 (37,50 %)

Ponekad 6(2857%) 18 (58,06%) 20 (80,00%) 9 (56,25 %)
Jakorijetko  5(23,81%)  4(12,90%) 1 (4,00 %) 1 (6,25 %)
Nikad 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

14 (70,00 %) <0,001
6 (30,00 %)

0 (0,00 %)

0 (0 %)

Smatrate li da se medicinski tretmani u terminalnom stadiju bolesti propisuju racionalno iako nemaju

nikakav uéinak?

Da 9(42,86%)  12(38,71%) 5 (20,00 %) 3 (18,75 %)
Ne 8(38,10%)  9(29,03%)  15(60,00%) 5 (31,25 %)
Ne znam 4(19,05%)  10(3226%) 5 (20,00 %) 8 (50,00 %)

Mislite li da socioekonomski status utjece na dostupnost medicinskih tretmana?

Da 13 (61,90 %)  21(67,74%) 13 (52,00 %) 8 (50,00 %)
Ne 6(2857%)  10(32,26%) 5 (20,00 %) 5 (31,25 %)
Ne znam 2 (9,52 %) 0 (0,00 %) 7 (28,00 %) 3 (18,75 %)

*Fisherov egzaktni test

2 (10,00 %) 0,079
10 (50,00 %)
8 (40,00 %)

13 (65,00 %) 0,151
5 (25,00 %)
2 (10,00 %)
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4. REZULTATI

U Tablici 11 se nalazi drugi dio usporedbi mis$ljenja ispitanika o distanaziji, prema radnom

mjestu. Pronadene su statisticki znacajne razlike u misljenju o vaznosti psihoterapije.

Tablica 11. Usporedba misljenja o distanaziji prema radnom mjestu (dio 2)
INT KIR ANES ORL ONK p*
U lijeenju osoba koje boluju od neizljecivih bolesti, koliko mislite da je bitna psihoterapija?
Iznimno bitna 18 (85,71 %) 23 (74,19 %) 9 (36,00 %) 14 (87,50 %) 17 (85,00 %) <0,001

Bitna, no 0 (0,00 %) 8 (25,81 %) 14 (56,00 %) 1 (6,25 %) 0 (0,00 %)
bitnija je

farmakoterapija

Nebitna 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 0(0,00%) 2 (10,00 %)
Ne znam 3(14,29%)  0(0,00 %) 2 (8,00 %) 1(6,25%) 1 (5,00 %)

Mislite li da je vaZnije poraditi na kvaliteti Zivota, a ne samo bespotrebno produZivati postojeée stanje?

Da 19 (90,48 %) 31 (100,00 %) 21 (84,00 %) 12 (75,00 %) 17 (85,00 %) 0,044
Ne 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 0 (0)
Ne znam 2(952%)  0(0,00 %) 4(16,00%) 4 (25,00%) 3 (15,00 %)

*Fisherov egzaktni test

22



4. REZULTATI

Tablica 12 sadrzi tre¢i dio usporedbi misljenja o0 distanaziji prema radnom mjestu. Statisticki

znacajna razlika je pronadena u svim pitanjima.

Tablica 12. Usporedba misljenja o distanaziji prema radnom mjestu (dio3)

INT KIR ANES ORL ONK p*
Jeste li se dosad susreli s nalogom da se ne vrsi reanimacija?
Da 16 (76,19 %) 21 (67,74 %) 23(92,00%) 5(31,25%) 12 (60,00 %) <0,001
Ne 5 (23,81 %) 10 (32,26 %) 2 (8,00 %) 11 (68,75 %) 8 (40,00 %)

Je li zdravstveni tim poStovao Zelje bolesnika?
Da 13 (81,25 %) 20 (95,24 %) 3(13,04%) 5 (100 %) 11 (91,67 %) <0,001
Ne 3 (18,75 %) 1 (4,76 %) 20 (86,96 %) 0 (0 %) 1 (8,33 %)

Tko bi po Vama mogao donijeti odluku o prestanku lijecenja?
Samo bolesnik, 16 (76,19 %) 22 (70,97 %) 19 (76,00%) 9 (56,25%) 10 (50,00 %) 0,033
uz  prethodnu
konzultaciju s
lijecnicima i
psiholozima
Bolesnikova 3 (14,29 %) 3 (9,68 %) 2 (8,00 %) 2(12,50%) 0 (0,00 %)
obitelj
Medicinski tim 2 (9,52 %) 1 (3,23 %) 2 (8,00 %) 0 (0,00 %) 4 (20,00 %)
koji  skrbi o
bolesniku
Ne znam 0 (0,00 %) 5(16,13%) 2 (8,00 %) 5(31,25%) 6 (30,00 %)

Po Vasem miSljenju, treba li se lijeciti osoba osudena na Zivot ovisan o aparaturi?
Da 8 (38,10 %) 10 (32,26 %) 14 (56,00 %) 9 (56,25%)  15(73,68 %) 0,029
Ne 13 (61,90 %) 21 (67,74 %) 11(44,00%) 7 (43,75%) 5 (26,32 %)

*Fisherov egzaktni test
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Tablica 13 sadrzi rangirane tvrdnje na Likertovoj skali. Najmanji moguci odgovor iznosio je 1,

a najveci 5. U tablici su navedeni pripadajuéi kodovi pojedinih pitanja, koji se koriste daljnjim

usporedbama.

Tablica 13. Rangiranje tvrdnji o distanaziji na temelju Likertove skale

KOD PITANJE

P1 Pacijenti 1 njihova obitelj cesto imaju nerealna ocekivanja za
ozdravljenjem kod bolesnika u terminalnoj fazi bolesti

P2 Cesto se vrsi pritisak na zdravstvene djelatnike da uéine sve §to je u
njihovoj mo¢i, unato¢ tome $to od tretmana nema koristi

P3 Lijecnik je duzan primjenjivati postupke od kojih bolesnik nec¢e imati
koristi sve dok postoji nada za zZivot

P4 Ljudski zivot mora biti sacuvan pod svaku cijenu, ne uzimajuéi u obzir
kvalitetu istog

P5 Propisivanje bespotrebnih pretraga i drugih medicinskih tretmana mogu
samo pomo¢i bolesniku

P6 Medicinski postupci od kojih bolesnik nema nikakvu korist prvenstveno
doprinose produljenju patnje, a ne poboljsanju kvalitete Zivota

P7 Dugotrajna upornost u ozivljavanju bolesnika nakon izostanka vitalnih
funkcija je uplitanje u prirodni proces umiranja

P8 Tretman za odrZavanje Zivota moze biti obustavljen kada je mnogo vise
tegoban nego koristan za pacijenta

P9 Nemoguce je odrediti kada medicinski tretman postaje beskoristan za
bolesnika

P10 Lijecnik treba obavijestiti bolesnika i1 obitelj o svojoj prosudbi da je
medicinski postupak beskoristan te sam donijeti kona¢nu odluku o
njegovoj primjeni

P11  Iracionalno propisivanje tretmana i lijekova u terminalnom stadiju
bespotreban je financijski uteg za zdravstvo

P12  Prilikom donoSenja odluke o primjeni medicinskog zahvata za kojeg je

jasno da ne moze pomoc¢i bolesniku treba voditi racuna o troskovima tog

zahvata

arit. sr. (std. dev.)
4,12 (0,91)

4,26 (0,94)

3,19 (1,9)

2,58 (1,7)

2,00 (1,11)

4 (1,02)

3,69 (1,13)

3,89 (0,9)

2,96 (1,06)

3,25 (1,33)

3,69 (1,13)

3,53 (1,24)
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P13

P14

P 15

P 16

P17

P18

P19
P20

P21

Bolesnik ima pravo na odbijanje ili prihvac¢anje zahvata uz prethodnu
adekvatnu informiranost

Medicinsko osoblje treba postivati bolesnikovu odluku koju je izrazio
dok je bio u svjesnom stanju

Kada bolesnik nije u stanju dati suglasnost za pojedine postupke,
suglasnost moZze dati ¢lan obitelji, partner, zakonski zastupnik ili skrbnik
Kod umiruéeg bolesnika cilj lijeCenja treba biti smanjenje boli 1 patnje, a
ne produljivanje Zivota pod svaku cijenu

Ocekuje se da ce lijekovi rijesiti ono Sto se lakSe i efektivnije postize
savjetom 1 empatijom, tretiraju¢i bolest i zanemaruju¢i humanu skrb za
umiruce

Vecina bolesnika u terminalnoj fazi bolesti dolazi u bolnicu samo zato sto
se kod ku¢e nema tko brinuti o njima

Problem distanazije bi se rijesio otvaranjem ustanova za palijativnu skrb
Treba provoditi bolju edukaciju obitelji o bolesti, kako bi se oni mogli
brinuti o bolesnicima u terminalnoj fazi bolesti

Cak i u smrti, lijeénik ne treba napustiti bolesnika, iako ga ne moze

spasiti, moze mu olaks$ati smrt

arit. sr. — aritmeticka sredina, s.d. — standardna devijacija

. REZULTATI

4,51 (0,78)

4,61 (0,7)

4,14 (1)

4,35 (0,87)

3,44 (1,02)

3,81 (1,07)

4,31 (0,86)
4,27 (0,82)

4,02 (1,06)
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Tablica 14 sadrzi prikaz usporedbi rangiranih tvrdnji o distanaziji prema stru¢noj spremi (razini

obrazovanja). Statisticki znacajna razlika je pronadena u tre¢em i 0Samnaestom pitanju.

Tablica 14. Usporedba rangiranih tvrdnji o distanaziji prema stru¢noj spremi

kod

P1
P2
P3
P4
P5
P6
P7
P8
P9
P 10
P11
P12
P13
P 14
P15
P16
P17
P18
P19
P 20
P21

*Kruskal Wallisov test, arit. sr. - aritmeti¢ka sredina, s. d. - standardna devijacija

SSS

arit. sr. (s. d.)

4,15 (0,88)
4,27 (0,89)
3,11 (1,18)
2,67 (1,31)
2,24 (1,15)
3,97 (1,01)
3,76 (1,08)
3,97 (0,87)
3(1,13)
3,41 (1,31)
3,71 (1,16)
3,53 (1,22)
4,53 (0,81)
4,6 (0,72)
4,12 (1,05)
4,27 (0,93)
3,44 (1,06)
3,92 (1)
4,36 (0,86)
4,29 (0,8)
4,04 (1,08)

v

VSS

4 (0,98)
4,11 (1,1)
3,11 (1,1)
2,36 (1,1)
1,71 (0,81)
4,14 (1,01)
3,71 (1,24)
3,68 (0,98)
2,93 (0,9)
2,93 (1,15)
3,79 (1,07)
3,71 (1,15)
4,39 (0,74)
4,54 (0,74)
4,07 (0,94)
4,43 (0,74)
3,64 (0,87)
3,89 (0,88)
4,25 (0,84)
4,25 (0,93)
3,96 (1,1)

VSS

4,3 (0,95)
4,6 (0,84)
4,1 (1,29)
2,5 (1,43)
2 (1,33)

3,8 (1,14)
3,1 (1,2)

3,9 (0,88)
2,8 (1,03)
2,9 (1,79)
3,3 (1,16)
3 (1,56)

4,7 (0,67)
4,9 (0,32)
4,5 (0,71)
4,7 (0,67)
2,9 (0,99)
2,7 (1,49)
4.1 (0,88)
4,1 (0,74)
4 (0,82)

p*
0,624
0,276
0,028
0,507
0,112
0,547
0,185
0,410
0,862
0,165
0,315
0,371
0,285
0,363
0,506
0,282
0,149
0,023
0,478
0,642
0,865
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U Tablici 15 prema prikazu povezanosti rangiranih tvrdnji s dobi pronadene su statisticki
znadajne korelacije (sve pozitivne). Sto su ispitanici stariji, vise su se slagali s naznagenim

tvrdnjama.

Tablica 15. Povezanost rangiranih tvrdnji o distanaziji s dobi

kod T
P1 0,168
P2 0,110
P3 0,039
P4 -0,016
P5 0,070
P6 0,190
P7 0,020
P8 0,160
P9 0,119
P10 0,016
P11 0,057
P12 0,083
P13 0,061
P14 0,022
P15 0,048
P 16 0,127
P17 0,008
P18 0,071
P19 0,140
P 20 0,021
P21 0,062

T - Kendallov tau test
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Tablica 16. Prikaz usporedbi rangiranja navedenih tvrdnji o distanaziji, prema radnom mjestu

Tablica 16. Usporedba rangiranih tvrdnji o distanaziji, prema radnom mjestu

P1
P2
P3
P4
P5
P6
P7
P8
P9
P 10
P11
P12
P13
P14
P15
P16
P17
P18
P19
P 20
P21

INT
4,1 (0,83)

4,33 (0,73)
3,43 (1,03)
2,71 (1,38)
2,14 (1,35)
4,19 (0,98)
3,48 (1,33)
3,76 (0,94)
2,9 (0,62)

3,43 (1,12)
3,81 (1,03)
3,24 (1,58)
4,52 (0,93)
4,62 (0,86)
4,33 (0,86)
4,19 (1,17)
3,38 (1,02)
3,81 (1,17)
4,48 (0,87)
4,24 (0,83)
3,9 (1,04)

KIR
4,35 (0,71)
4,55 (0,68)
3,32 (1,25)
2,48 (1,29)
1,9 (1,04)
3,87 (1,2)
3,77 (0,8)
3,97 (0,87)
3,03 (1,22)
3,32 (1,47)
3,84 (0,93)
3,74 (1)
4,71 (0,53)
4,68 (0,65)
4,19 (1,05)
4,55 (0,68)
3,26 (1,06)
3,61 (0,99)
4,29 (0,78)
4,26 (0,96)
4,26 (0,86)

ANES
4,36 (0,64)
4.4 (0,65)
2,64 (1,11)
2,28 (1,14)
2,24 (1,05)
4,04 (0,84)
3,84 (1,11)
3,96 (0,79)
3,32 (0,95)
2,96 (1,27)
4 (1,04)
3,84 (1,07)
4,24 (0,83)
4,36 (0,81)
3,64 (1,11)
4,28 (0,68)
3,64 (0,76)
3,88 (0,93)
4,32 (0,63)
4,32 (0,63)
3,6 (0,96)

ORL
3,88 (0,96)
4,31 (0,6)
3,69 (1,35)
3,31 (1,3)
2,25 (1,18)
4,25 (0,77)
3,75 (1,24)
4,06 (1,18)
3 (1,15)
3,44 (1,31)
3,31 (1,49)
3,31 (1,54)
4,5 (0,82)
4.5 (0,63)
4,44 (0,96)
4,31 (0,87)
3,5 (1,26)
3,94 (1)
4,25 (1,29)
4,38 (0,89)
4,38 (1,09)

ONK
3,63 (1,3)
3,42 (1,54)
3 (1,05)
2,42 (1,07)
2 (1)

3,74 (1,15)
3,63 (1,34)
3,68 (0,82)
2,53 (1,07)
3,05 (1,39)
3,26 (1,24)
3,42 (0,96)
4,53 (0,84)
4,89 (0,32)
4,26 (0,81)
4,26 (1,05)
3,58 (1,02)
4 (1,29)
4,26 (0,81)
4,16 (0,83)
3,95 (1,35)

p*
0,137
0,052
0,029
0,126
0,730
0,599
0,926
0,558
0,322
0,599
0,149
0,364
0,234
0,071
0,081
0,649
0,744
0,449
0,679
0,892
0,041

*Kruskal Wallisov test, INT- interna, KIR — kirurgija, JIL — anestezija s intenzivnim

lije¢enjem, ORL - otorinolaringologija, ONK - onkologija
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5. RASPRAVA

U istrazivanju je sudjelovalo 113 ispitanika, od toga njih 90 zenskog spola (80 %) i 23 muskog
spola (20 %). Aritmeticka sredina dobi iznosi 38,62 godina sa standardnom devijacijom 11,79.

Najveéi udio ispitanika je SSS, njih 75 (66 %), VSS ima 28 ispitanika (25 %), a VSS 10 (9 %).
Aritmeticka sredina radnog iskustva u struci iznosi 17,85 sa standardnom devijacijom 12,18.
Prema obavljanju duznosti, medicinske sestre / tehnicari u tri smjene ¢ini 67 ispitanika (59 %),
18 ispitanika (16 %) ¢ine medicinske sestre / tehnicari u dvije smjene, u jutarnjoj smjeni radi
15 ispitanika (13 %), 3 (3 %) su glavne sestre / tehnicari odsjeka, 9 odjela (8 %), a 1 (1 %)
glavna sestra / tehnicar klinike/bolnice. Najveci udio ispitanika ne pohada studij sestrinstva,
njih 69 (61 %), dok trogodisnji aktualno pohada 6 ispitanika (5 %) a petogodisnji 7 (6 %).
Zavrseno trogodiSnje fakultetsko obrazovanje ima njih 22 (20 %), a petogodisnje 9 (8 %). Na
Klinici za Kirurgiju je zaposlen 31 ispitanik (27 %), na Klinici za anesteziologiju,
reanimatologiju i intenzivno lijeenje 25 (22 %), na Klinici za unutarnje bolesti 21 (19 %), a na
Zavodu za onkologiju 20 (18 %), dok je na Klinici za ORL i MFK zaposleno njih 16 (14 %).

Ispitanici su pokazali solidno znanje o distanaziji. Prema prikazu znanja o distanaziji za sve
ispitanike, gotovo 90 % ispitanika navodi kako je distanazija koriStenje svih raspolozivih
sredstava, bilo primjerenih ili neprimjerenih, za umjetno produzavanje Zivota i odgadanje
dolaska smrti u bolesnika u zavr$noj fazi zivota (p<0,001). Drugi naziv za distanaziju ve¢ina
navodi da je terapijska beskorisnost (74 %, p<0,001), a najveci udio ispitanika navodi kako je
razlika od eutanazije u tome §to je eutanazija skracivanje Zivota, a distanazija produljenje zivota
(55 %, p<0,001). U svom radnom iskustvu je njih 98 (87 %) svjedocilo primjeni beskorisnog
tretmana nad bolesnikom (p=<0,001), dok podjednak udio ispitanika ima, odnosno nije imao

iskustvo s neizljecivo bolesnom osobom u obitelji (p=0,638).

Na prikazu misljenja o distanaziji za sve ispitanike, 88 ispitanika (78 %) se izjasnilo da za sebe,
svoje dijete ili drugog clana obitelji Zeli dostojanstvenu smrt naspram koriStenja svih
raspolozivih sredstava. Vecina ispitanika, njih 59 (52 %) se ponekad susrece s bolesnicima
podvrgnutim tretmanima bez ikakve nade u poboljSanje stanja, a na svakodnevnoj bazi ¢ak 43
ispitanika (38 %). Nije bilo ispitanika koji se nikad nisu susreli s tim. Nije pronadena statisti¢ki
znacajna razlika u misljenju propisuju li se medicinski tretmani u termalnom stadiju racionalno,

unato¢ neucinkovitosti (p=0,236). Znacajna razlika je pronadena u misljenju kako
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socioekonomski status utjeCe na dostupnost medicinskih tretmana. 68 ispitanika (60 %) je

misljenja da utjece, 31 ispitanik (27 %) da ne utjece, a 14 (12 %) onih koji ne znaju.

Drugi dio rezultata o misSljenju o distanaziji za sve ispitanike prikazuje da najveci udio
ispitanika smatra kako je psihoterapija iznimno bitna u lije¢enju osoba oboljelih od neizljecivih
bolesti (72 %, p<0,001). Takoder, 100 ispitanika (89 %) smatra da je vaznije poraditi na

kvaliteti zivota, a ne samo produzivati postojecu patnju (p<0,001).

Gotovo 70 % ispitanika se dosada barem jedanput susrelo s nalogom da se ne obavlja
reanimacija (p<0,001), s tim da je u vecini slu¢ajeva (68 %) zdravstveni tim postovao Zelje
bolesnika (p<0,001). 67 % ispitanika smatra da bi odluku o prestanku lije¢enja mogao donijeti
samo bolesnik, uz prethodnu konzultaciju s lije¢nicima i psiholozima (p<0,001). Medutim,
statisticki znacajna razlika nije pronadena u misljenju treba li se lijeciti osoba osudena na zivot

ovisan o aparaturi (p=0,925).

Nisu pronadene statisticki znacajne razlike u mi$ljenjima medu ispitanicima prema razini
obrazovanja. U usporedbi misljenja o distanaziji prema razini obrazovanja, 77 % ispitanika
SSS, 89 % VSS i 50 % VSS je izabralo dostojanstvenu smrt ispred koristenja svih raspoloZivih
sredstava (p=0,037). Da se ponekad susretnu s bolesnicima koji su podvrgnuti beskorisnim
tretmanima, odgovorilo je 49 % ispitanika SSS, 61 % ispitanika VSS i 50 % ispitanika VSS
(p=0,432). Na pitanje propisuju li se med. tretmani u terminalnom stadiju racionalno, 41 %
SSS, 39 % VSS i 50 % VSS odgovorilo je negativno (p=0,788). Da socioekonomski status
utje¢e na dostupnost med. tretmana, odgovorilo je 59 % ispitanika SSS, 64 % VSS, 60 % VSS
(p=0,724).

68 % ispitanika SSS, 71 % VSS te 100 % VSS smatra da je psihoterapija iznimno bitna u
lijeCenju neizljeCivih bolesti (p=0,618). Za kvalitetu zivota iznad produzavanja postojeéeg
stanja se usuglasilo 87 % ispitanika SSS, 93 % VSS i 90 % VSS (p=0,803), dok nije bilo onih

protiv.

S nalogom da se ne vr§i reanimacija se susrelo 67 % med. sestara / tehni¢ara SSS, 64 % VSS i
90 % ispitanika VSS (p=0,283). Od onih koji su se susreli s DNR nalogom, 68 % SSS, 56 %
VSS i 89 % VSS, smatraju da se postovala Zelja bolesnika (p=0,237). Da odluku o prestanku
lije¢enja moze donijeti samo bolesnik, uz prethodnu konzultaciju sa lijeCnicima 1 psiholozima,
odgovorilo je 63 % ispitanika SSS, 71 % VSS i 90 % VSS (p=0.639). 49 % ispitanika SSS, 43
% VSS i ¢ak 70 % ispitanika VSS, je misljenja da se treba lije¢iti osoba ovisna Zivotom o

aparaturi (p=0.336).
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U prvom dijelu prikaza misljenja o distanaziji, prema radnom mjestu, nisu pronadene statisti¢ki
znaCajne razlike. Ve€ina ispitanika je izrazila Zelju za dostojanstvenom smréu, 81 %
internistickih zaposlenika, 77 % kirurskih, 80 % anestezioloskih, 69 % zaposlenih na ORL i
MFK te 80 % onkoloskih zaposlenika (p=0,925). Dok se svakodnevno sa beskorisnim
tretmanima susrecu internisticki (48 %) 1 onkoloski (70 %) zaposlenici, 58 % zaposlenika sa
kirurgije, 80 % anestezioloskih i 56 % zaposlenih na ORL i MFK su izjavili da se ponekad
susretnu s istim (p<0,001). Da se med. tretmani u terminalnom stadiju propisuju racionalno
smatra vec¢ina internisti¢kih (43 %) 1 kirurSkih (39 %) zaposlenika, a 60 % anestezoloskih 1 50
% onkoloskih zaposlenika smatra suprotno, dok zaposlenici sa ORL i MFK u vecini (50%) ne
znaju odgovor na to pitanje (p=0,079). Znatan broj ispitanika se slaze u miSljenju da
socioekonomski status utje¢e na dostupnost med. tretmana; 62 % INT, 68 % KIR, 52 % ANES,
50 % ORL i MFK te 65 % ONK (p=0,151).

U drugom dijelu usporedbi misljenja ispitanika o distanaziji, prema radnom mjestu, pronadene
su statistiCcki znacajne razlike u misljenju o vaznosti psihoterapije, gdje je vidljivo kako
internisticki (86 %), kirurski (74 %), onkoloski (85 %) i zaposlenici na ORL i MFK (88 %)
smatraju da je takva potpora bolesniku iznimno bitna, dok anestezioloski zaposlenici najve¢im
dijelom smatraju da je takva potpora bitna, ali s naglaskom na farmakoterapiju (56 %),
p=<0,001. Ispitanici sa svih klinika su se uglavnom slozili da je vaznije poraditi na kvaliteti

Zivota, nego produzivati postojece stanje (p=0,044).

U tre¢em dijelu usporedbi misljenja o distanaziji prema radnom mjestu pronadena je znacajna
statistiCka razlika. Najmanje ispitanika zaposlenih na ORL i MFK su se susreli s nalogom da se
ne vrsi reanimacija bolesnika (31 %), dok se na INT susrelo njih 76 %, na KIR 68 %, ANES 92
% te ONKO 60 % (p<0,001). Od ispitanika koji su se susreli s nalogom, znatni udio zaposlenih
na ANES smatra da zdravstveni tim nije postovao Zelje bolesnika (87 %), dok su zaposleni na
drugim radnim mjestima smatrali suprotno, INT 81 %, KIR 95 %, ORL i MFK 100 %, ONKO
92 % (p<0,001). Najmanje zaposlenih na ORL i MFK (56 %) smatra da odluku o prestanku
lijecenja moze donijeti samo bolesnik, uz prethodnu konzultaciju s lije¢nicima i psiholozima
(p=0,033), a najvise zaposlenika na ONKO-u smatra kako se trebaju lijeciti osobe osudene na
Zivot ovisan o aparaturi (74 %). ANES i ORL sa MFK takoder s jednakim udjelom ispitanika
(56 %) prednjace za lijecenje, dok su se ispitanici s INT-a (62 %) i KIR-a (68 %) opredijelili za

netretiranje takvih slucajeva (p=0,029).
Svoje miSljenje, osnosno slaganje / neslaganje, ispitanici su izrazili i rangiranjem tvrdnji na
skali od 1 do 5. Najmanji mogu¢i odgovor iznosio je 1, a najveci 5. Ispitanici su se najvise
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slozili sa izjavom da pacijent ima pravo na odbijanje / prihvacanje zahvata uz prethodnu
adekvatnu informiranost, sa prosjekom odgovora 4,51 (std. dev. 0,78) te da med. osoblje treba
postivati bolesnikovu odluku, sa prosjekom odgovora 4.61 (std. dev. 0,7). Na najmanje slaganje
su naisle izjave da ljudski zivot mora biti saCuvan pod svaku cijenu (arit. sr. 2,58 sa std. dev.
1,27) te da propisivanje bespotrebnih tretmana mogu samo pomo¢i bolesniku (arit. sr. 2,09 sa

std. dev. 1,11).

Iz usporedbe rangiranih tvrdnji o distanaziji prema stru¢noj spremi (razini obrazovanja)
statisticki znacajna razlika je pronadena u tre¢em i osamnaestom pitanju. Ispitanici s visokom
stru¢nom spremom smatraju vise u odnosu na ostale razine obrazovanja kako je lije¢nik duzan
primjenjivati postupke od kojih bolesnik nece imati koristi sve dok postoji nada za Zivot
(p=0,028). Isti se najmanje slazu s misljenjem kako vecina bolesnika u terminalnoj fazi bolesti

dolaze u bolnicu samo zato $to se kod ku¢e nema tko brinuti o njima (p=0,023)

Prema prikazu povezanosti rangiranih tvrdnji s dobi pronadene su statisti¢ki znacajne korelacije
(sve pozitivne). Sto su ispitanici stariji, vi$e su se slagali s tvrdnjama: 1) Pacijenti i njihova
obitelj Cesto imaju nerealna oc¢ekivanja za ozdravljenjem kod bolesnika u terminalnoj fazi
bolesti; 6) Medicinski postupci od kojih bolesnik nema nikakvu korist prvenstveno doprinose
produljenju patnje, a ne poboljsanju kvalitete Zivota; 8) Tretman za odrzavanje zivota moze biti
obustavljen kada je mnogo vise tegoban nego koristan za pacijenta; 16) Kod umiruceg
bolesnika cilj lijeenja treba biti smanjenje boli i patnje, a ne produljivanje Zivota pod svaku

cijenu; 19) Problem distanazije bi se rijes$io otvaranjem ustanova za palijativnu skrb.

Prema prikazu usporedbi rangiranja navedenih tvrdnji o distanaziji, prema radnom mjestu,
statisticki znacajne razlike su pronadene u trecoj i dvadeset prvoj tvrdnji. Ispitanici zaposleni
na Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeCenje najmanje se slazu kako je
lijecnik duzan primjenjivati postupke od kojih bolesnik nece imati koristi sve dok postoji nada
za Zivot (p=0,029), a isti se najmanje slaZzu kako 1 u smrti, lije¢nik ne treba napustiti bolesnika,

1ako ga ne moze spasiti moze mu olakSati smrt (p=0,041).
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6. ZAKLJUCAK

6. ZAKLJUCAK

Temeljem provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeéi zakljucci:

e Dobivenim rezultatima nije utvrdena statistiCki znacajna razlika u misljenjima, S
obzirom na stupanj obrazovanja ispitanika.

e Dobivenim rezultatima je utvrdena povezanost misljenja sestara / tehnicara, s obzirom
na Zivotnu dob. Sto su ispitanici stariji, vie su se slagali s tvrdnjama da pacijenti i obitelj
Cesto imaju nerealna ocekivanja za ozdravljenjem, takoder da beskorisni tretmani
pridonose produljenju patnje, a ne kvaliteti zivota, da tretman za odrzavanje Zivota moze
biti obustavljen kada je mnogo vise tegoban nego koristan, da kod umiruéeg bolesnika
cilj lijeCenja treba biti smanjenje boli i patnje te da bi se problem distanazije rijesio
otvaranjem ustanova za palijativnu skrb.

e Pronadene su statisticki znacajne razlike u misljenju s obzirom na radno mjesto.
Vidljivo je kako internisticki, kirurski, onkoloski i zaposlenici na ORL-u smatraju da je
psihoterapija iznimno bitna za bolesnika, dok anestezioloski zaposlenici stavljaju
naglasak na farmakoterapiju. Od ispitanika koji su se susreli s nalogom DNR-a, znatni
udio zaposlenih na JIL-u smatra da zdravstveni tim nije postovao zelje bolesnika, dok

su zaposleni na drugim radnim mjestima smatrali suprotno.

Iz provedenog istrazivanja vidljivo je da je potrebna dodatna edukacija med. sestara / tehnicara
0 pitanju smrti, distanazije i eutanazije, obzirom da se veliki postotak ispitanika susreo s
primjenom beskorisnog tretmana nad bolesnikom, odredeni ¢ak i na svakodnevnoj bazi,
Znacajni broj ispitanika smatra da socioekonomski status utjece na dostupnost med. tretmana,
Postavlja se pitanje ulaganja resursa sa svrhom lijecenja nekoga tko nema Sansu za oporavak,

dok se istovremeno ne ulaze u preventivne programe,

Umirucoj osobi moZemo pruziti mnogo vise od ,,spasa u samoj smrti“. Upravo ono §to je u
danasnje vrijeme najteze; posvetiti vrijeme oboljelom, pruziti mu podrSku u bolesti, uljepSati

mu zadnje trenutke, jer naposljetku nitko ne zeli umrijeti sam.

Potrebno je prosiriti svijest u javnosti o smrti kao prirodnom procesu, educirati javnost o drugim
mogucnostima terapije i potaci zdravstvo na djelovanje; na razvoj palijativne skrbi i otvaranje
hospicija. Covjek je biée koje se ostvaruje u odnosu s drugima, pa je tako potrebno pokazati

solidarnost prema umiru¢ima i humaniji pristup.
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7. SAZETAK

7. SAZETAK

Cilj istrazivanja. Cilj ovog istrazivanja bilo je ispitati postoji li razlika u misljenjima
medicinskih sestara / tehnicara o distanaziji S obzirom na stupanj obrazovanja, zivotnu dob i

mjesto rada,

Ustroj studije. Presje¢na studija.

Ispitanici i metode. Istrazivanje je provedeno tijekom rujna i listopada 2017. godine u KBC-u
Osijek. U istrazivanju je sudjelovalo 113 ispitanika, medicinskih sestara / tehnicara, U svrhu

ovog istrazivanja koriSten je izradeni anketni upitnik, koji sadrzi 38 pitanja.

Rezultati. U usporedbi misljenja, S obzirom na stupanj obrazovanja nisu pronadene statisti¢ki
znadajne razlike. Utvrdena je korelacija prema misljenjima s obzirom na dob. Sto su ispitanici
bili stariji vise su se slagali s tvrdnjama da pacijenti i obitelji ¢esto imaju nerealna o¢ekivanja u
terminalnoj fazi, takoder da beskorisna terapija znaci patnju, a ne kvalitetu zivota te su za
obustavu takvog tretmana. Smatraju da cilj lije¢enja treba biti smanjenje boli i patnje, a problem
bi se rijesSio otvaranjem ustanova za palijativnu skrb. Statisticki znacajne razlike su pronadene
u misljenjima prema radnom mjestu. Anestezioloski zaposlenici, suprotno od ostalih, pridaju
vecu vaznost farmakoterapiji nego psihoterapiji te takoder u usporedbi s drugima imaju

misljenje da se nije poStovala pacijentova odluka prema nalogu DNR.

Zakljudak. Potrebna je dodatna edukacija med. sestara / tehnicara o pitanju smrti, distanazije i
eutanazije. Od vaznosti je proSiriti svijest u javnosti o smrti kao prirodnom procesu, educirati
javnost o drugim moguénostima terapije 1 pota¢i zdravstvo na djelovanje; na razvoj palijativne

skrbi i otvaranje hospicija.

Kljucéne rije¢i. Distanazija, medicinska sestra / tehnicar, stavovi, terapijska upornost
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8. SUMMARY

8. SUMMARY

The opinions and knowledge of nurses about dysthanasia

Study goal. The aim of this study was to examine if there is a difference in the opinions of

nurses / technicians about dysthanasia regarding the level of education, age and work place.
Study Design. A cross-sectional study.

Methods and participants. The research was conducted during September and October 2017
at KBC Osijek. The sample included 113 subjects, nurses / technicians. A survey questionnaire
containing 38 questions was created for the purpose of this research.

Results. When comparing the opinions, no statistically significant differences were found
regarding the level of education. Statistically significant correlation was found in age-related
opinions. The older the respondents were, the more they agreed with the claims that patients
and families often have unrealistic expectations at the terminal stage, and also that useless
therapy means suffering, not quality of life. In their opinion, such treatments should be
terminated. They consider that the goal of treatment should be reduction of pain and suffering,
and that the problem could be solved by opening palliative care facilities. Statistically
significant differences were found in opinions regarding the work place. Anaesthesiology
employees, in contrast to others, share an opinion that pharmacotherapy is more important than
psychotherapy. In addition to that, they think that patient’s decision about DNR order was not

respected.

Conclusion. Additional education and training for nurses / technicians is necessary, especially
regarding the topic of death, dysthanasia and euthanasia. It is important to expand public
awareness about death as a natural process, educate the public about other therapeutic options
and encourage healthcare to work on the development of palliative care and opening of

hospices.

Key words. Dysthanasia, futility, nurse/technician, opinions, therapeutic persistence
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Prilog 1. Anketni upitnik
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Prilog 1. Anketni upitnik



oPCl PODACI

b)

N«

Spol: M

Dob:

Bracni status:
u braku
rastavljen/a
udovac/ica

samac

Roditeljstvo:
da

ne

Samoprocjena religioznosti:
Vjernik sam

Nisam vjernik

Stru€na sprema:
srednja stru¢na sprema
visa stru€na sprema

visoka stru¢na sprema

Godine radnog iskustva u struci:

Trenutno obavljate duZnost:
medicinske sestre u * jutarnjoj smjeni * dvije smjene

glavne sestre * odsjeka * odjela * klinike / bolnice

* tri smjene



a)
b)

c)

10.

a)

b)

d)

e)

Trenutno pohadate studij sestrinstva:

ne
da  *trogodisnji * petogodisnji
zavrsio/la  * trogodisnji * petogodisnji

Radno mjesto:

Klinika za unutarnje bolesti

Klinika za kirurgiju

Klinika za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lije¢enje
Klinika za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata

Klinika za onkologiju



Specifi¢ni podaci:

1. Distanazija je?

a) Cin s ciljem uzrokovanja smrti, kako bi se uklonila svaka bol.

b) Koristenje svih raspoloZivih sredstava, bilo primjerenih ili neprimjerenih, za umjetno
produzavanje zivota i odgadanje dolaska smrti u bolesnika u zavrsnoj fazi Zivota.

c¢) Pomo¢ umiruéem pustanjem da umre, izbjegavanjem posebnih mjera kojima se produzava

Zivot.

2. Drugo ime za distanaziju je:
a) Terapijska beskorisnost

b) Ubojstvo iz milosrda

c) Dostojanstvena smrt

d) Neznam

3. Po cemu se razlikuje distanazija od eutanazije?
a) Ne razlikuju se.
b) Eutanazija je skracivanje Zivota, distanazija je produljenje Zivota.

c) Eutanazija je potpomognuto samoubojstvo, distanazija je zapravo palijativna skrb.

4. Jeste li tijekom rada imali iskustvo s primjenom beskorisnog tretmana nad bolesnikom?
a) Da
b) Ne

5. Jeste li imali iskustvo s neizljecivo bolesnom osobom u obitelji?
a) Da
b) Ne

6. Da ste u pitanju Vi, Vase dijete ili drugi clan obitelji, biste li se koristili svim raspolozivim
sredstvima, unato¢ njihovoj beskorisnosti, ili biste Zeljeli smrt u dostojanstvu bez

produZavanja patnje?



b)

a)
b)
c)

d)

a)

b)

a)

b)

10.

a)

b)

d)

Koristio/la bih se svim raspolozivim sredstvima.

Htio/la bih dostojanstvenu smrt.

Koliko ¢esto se susrecete s bolesnicima koji su podvrgnuti medicinskim tretmanima bez
ikakve nade u poboljsanje stanja?

Svakodnevno

Ponekad

Jako rijetko

Nikad

Smatrate li da se medicinski tretmani u terminalnom stadiju bolesti propisuju racionalno
iako nemaju nikakav ucinak?

Da

Ne

Ne znam

Mislite li da socioekonomski status utje¢e na dostupnost medicinskih tretmana?
Da
Ne

Ne znam

U lijecenju osoba koje boluju od neizljecivih bolesti, koliko mislite da je bitna psihoterapija?
Iznimno bitna

Bitna, no bitnija je farmakoterapija

Nebitna

Ne znam

. Koji je najveci problem kod bolesnika u terminalnoj fazi bolesti?

Bol
Gubitak samostalnosti
Depresija

Sve navedeno



12.

a)
b)
c)
d)
e)

f)

13.

a)

b)

14.

b)

15.

a)

b)

16.

a)

b)

d)

17.

b)

Koja je terapija najcescée koristena kod bolesnika u terminalnoj fazi bolesti?
Antidepresivi i anksiolitici

Antibiotici i virustatici

Relaksacija, metode distrakcije

Analgetici i antiemetici

a)+d)

Sve navedeno

Mislite li da je vaZnije poraditi na kvaliteti Zivota, a ne samo bespotrebno produZivati
postojece stanje?

Da

Ne

Ne znam

Jeste li se dosad susreli s nalogom da se ne vrsi reanimacija?
Da
Ne

Je li zdravstveni tim postovao Zelje bolesnika?
Da
Ne

Tko bi po Vama mogao donijeti odluku o prestanku lijec¢enja?
Samo bolesnik, uz prethodnu konzultaciju s lije€nicima i psiholozima
Bolesnikova obitelj

Medicinski tim koji skrbi o bolesniku

Ne znam

Po Vasem misljenju treba li se lijeCiti osoba osudena na Zivot ovisan o aparaturi?
Da
Ne



Sljedece izjave se odnose na proces rada sestrinske prakse kod pacijenta/ice nad kojim se
provodi distanazija. Molim Vas da izjasnite svoje slaganje s izjavom ocjenama 1 - 5, a iste
znace sljedece:

(1) - uopce se ne slazem s izjavom

(2) - djelomi¢no se ne slazem s izjavom
(3) - niti se slazem niti ne slazem s izjavom
(4) - djelomi¢no se slazem s izjavom

(5) - u potpunosti se slazem s izjavom



IZIJAVA

18.

Pacijenti i njihova obitelj ¢esto imaju nerealna o€ekivanja za

ozdravljenjem kod bolesnika u terminalnoj fazi bolesti.

19.

Cesto se vrsi pritisak na zdravstvene djelatnike da uéine sve
sto je u njihovoj moéi, unato¢ tome sSto od tretmana nema

koristi.

20.

Lije€nik je duzan primjenjivati postupke od kojih bolesnik

nece imati koristi sve dok postoji nada za zivot.

21.

Ljudski zivot mora biti sacuvan pod svaku cijenu, ne

uzimajuéi u obzir kvalitetu istog.

22.

Propisivanje bespotrebnih pretraga i drugih medicinskih

tretmana mogu samo pomo¢i bolesniku.

23.

Medicinski postupci od kojih bolesnik nema nikakvu korist
prvenstveno doprinose produljenju patnje, a ne pobolj$anju

kvalitete zivota.

24.

Dugotrajna upornost u ozivljavanju bolesnika nakon
izostanka vitalnih funkcija je uplitanje u prirodni proces

umiranja.

25.

Tretman za odrzavanje zivota moze biti obustavljen kada je

mnogo viSe tegoban nego koristan za pacijenta

26.

Nemoguce je odrediti kada medicinski tretman postaje

beskoristan za bolesnika.

27.

Lije€énik treba obavijestiti bolesnika i obitelj o svojoj
prosudbi da je medicinski postupak beskoristan te sam

donijeti konaénu odluku o njegovoj primjeni.

28.

Iracionalno propisivanje tretmana i lijekova u terminalnom

stadiju bespotreban je financijski uteg za zdravstvo.

29.

Prilikom donosenja odluke o primjeni medicinskog zahvata
za kojeg je jasno da ne moze pomoci bolesniku treba voditi

racuna o troSkovima tog zahvata.

30.

Bolesnik ima pravo na odbijanje ili prihvaéanje zahvata uz

prethodnu adekvatnu informiranost.

31.

Medicinsko osoblje treba postivati bolesnikovu odluku koju

je izrazio dok je bio u svjesnom stanju.




32.

Kada bolesnik nije u stanju dati suglasnost za pojedine
postupke, suglasnost moze dati ¢lan obitelji, partner,

zakonski zastupnik ili skrbnik.

33.

Kod umiruéeg bolesnika cilj lije€enja treba biti smanjenje

boli i patnje, a ne produljivanje zivota pod svaku cijenu.

34.

Ocekuje se da ¢e lijekovi rijesiti ono sto se lakse i efektivnije
postize savjetom i empatijom, tretirajuci bolest i

zanemarujuc¢i humanu skrb za umiruce.

35.

Vecina bolesnika u terminalnoj fazi bolesti dolaze u bolnicu

samo zato Sto se kod kué¢e nema tko brinuti o njima.

36.

Problem distanazije bi se rijeSio otvaranjem ustanova za

palijativnu skrb.

37.

Treba provoditi bolju edukaciju obitelji o bolesti, kako bi se

oni mogli brinuti o bolesnicima u terminalnoj fazi bolesti.

38.

Cak i u smrti, lijeénik ne treba napustiti bolesnika, iako ga ne

moze spasiti, moze mu olaksati smrt.




